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 Streszczenie
Cel pracy: ocena kliniczna chirurgicznego leczenia techniką Latzko pierwotnych i nawrotowych przetok pęcherzowo-
pochwowych z podaniem aktualnych standardów postępowania diagnostyczno-terapeutycznego.
Materiał i metoda: skuteczność operacji oceniono w grupie 5 kobiet z rozpoznaną przetoką pęcherzowo-
pochwową i u jednej chorej, u której stwierdzono wystąpienie przetoki  cewkowo-pochwowej. U czterech pacjentek 
przed hospitalizacją w klinice wykonano łącznie 8  nieskutecznych zabiegów naprawczych, w tym u jednej przetokę 
zamykano zabiegiem chirurgicznym przeprowadzonym z dostępu przezbrzusznego, a powtórny zabieg wykonano 
drogą pochwową. 
Wyniki: Zabieg sposobem Latzko umożliwił zamknięcie przetok u 5 leczonych, w tym u jednej po powtórzeniu 
leczenia zabiegowego w odstępie 3 miesiecznym. Dwukrotnie podczas operacji przemieszczano dodatkowo 
uszypułowany płat Martiusa. U jednej chorej nieskuteczny zabieg operacyjny przeprowadzono w 45 dobie po 
operacji TVM total oraz IVS 04 M. Połączono go z konieczności z częściową resekcją implantu korygujacego 
zaburzoną statykę kikuta pochwy spowodowaną erozją siatki prolenowej, która przesłaniała pochwowy otwór 
przetoki.
Wnioski: zabieg operacyjny z dostępu pochwowego wykazuje wysoką skuteczność terapeutyczną w pierwotnych 
i nawrotowych przetokach pęcherzowo-pochwowych, nawet w tych przypadkach, które uprzednio nieskutecznie 
leczono z dostępu przezbrzusznego.
 Słowa kluczowe: przetoka pęcherzowo-pochwowa / operacja / diagnostyka / terapia / 
Otrzymano: 08.12.2009
Zaakceptowano do druku: 15.05.2010
Adres do korespondencji:
Tomasz Rechberger 
II Katedra i Klinika Ginekologii UM w Lublinie 
20-954 Lublin, Jaczewskiego 8
tel./fax. 081 7244268
e-mail: rechbergt@yahoo.com
©  P o l s k i e  T o w a r z y s t w o  G i n e k o l o g i c z n e 453
P R A C E  K A Z U I S T Y C Z N E
  g in eko l og ia 
Rechberger T, et al.
Ginekol Pol. 2010, 81, 452-456 
Najczęstszą	 przyczyną	 powstawania	 przetok	 pęcherzowo
-pochwowych	 (PP-P)	 w	 skali	 globalnej	 są	 powikłania	 porodu	
drogami	 natury,	 jednakże	 w	 krajach	 rozwiniętych	 najczęściej	
jest	to	powikłanie	zabiegów	ginekologicznych	występujące	u	ok.	
0,5-2%	kobiet	[1,	2,	3].	
















































ległości	mniejszej	 niż	 1,5cm	w	 stosunku	 do	
ujścia	zewnętrznego	cewki	moczowej:






-	 i.	 –	 brak	 lub	mierne	 zwłóknienie	 (w	okolicy	
przetoki	i/	lub	pochwy),	i/lub	długość	po-
chwy	 powyżej	 6cm,	 prawidłowa	 pojem-
ność	pochwy:
-	 ii.	 –	 średniego	 lub	dużego	 stopnia	 zwłóknie-
nie	 (w	okolicy	 przetoki	 i/lub	 pochwy)	 i/


















Objectives: Clinical evaluation of Latzko operation in primary and recurrent vesicovaginal fistulas and an update 
on current therapeutical strategy. 
Material and methods: Evaluation of clinical efficacy has been performed in a group of 5 patients with confirmed 
vesicovaginal fistulas and in 1 woman with urethrovaginal fistula. Prior to the operation, four patients had undergone 
eight fistula operations in our department with unsuccessful outcome. 
Results: Fistula closure by Latzko operation has been achieved in 5 patients, including one patient who had 
surgery treatment repeated 3 months after the primary fistula operation.  In total, additional Martius flap has been 
introduced twice. In patient, where fistula has been operated after 45 days since primary TVM and IVSO4 surgery, 
closure therapy failed.
Conclusions: Surgical treatment by vaginal approach offers great therapeutical efficacy in the primary and recurrent 
vesicovaginal fistulas, even in cases when previous abdominal surgical treatment had failed. 
 Key words: vesicovaginal fistula / operation / diagnosis / treatment / 
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Skuteczność	operacji	zamykającej	PP-P	po	 tradycyjnie	za-
lecanym	 trzymiesięcznym	 okresie	 wyczekiwania	 wynosi	 od	
84%	do	100%	 [15,	 16].	Melah	 i	wsp.	 poddając	 analizie	 rezul-








Analizie	 klinicznej	 poddano	 5	 pacjentek	 operowanych	







cewkowo-pochwową,	 zastosowano	 technikę	 przemieszczenia	
uszypułowanego	płata	tkankowego	wg	Martiusa	[	16].	U	wszyst-
kich	operowanych	utrzymywano	cewnik	moczowy	przez	okres	
12	 dni	 i	 stosowano	 antybiotykoterapię.	 Przebieg	 pooperacyjny	
był	niepowikłany	u	5	pacjentek,	zaś	u	jednej	(MZ),	ze	względu	
na	utrzymujący	się	niewielki	wyciek	moczu,	po	upływie	3	mie-

















wać	 wyciek	 moczu	 spoza	 ujścia	 zewnętrznego	 cewki	 moczo-
wej.	W	 przypadku	wątpliwości	 należy	 bezwzględnie	wypełnić	
pęcherz	roztworem	błękitu	metylenowego	bądź	indygo	karminu	
podawanymi	 cewnikiem	wprowadzonym	 przez	 cewkę	moczo-









Niezbędne	 jest	 też	 wykonanie	 urografii	 ponieważ	 nawet	
u	 12%	 chorych	 mogą	 występować	 dodatkowe	 uszkodzenia	
pęcherza	 moczowego,	 a	 wyciek	 moczu	 przez	 pochwę	
spowodowany	 może	 być	 przetoką	 moczowodowo-pochwową	
[19].	 Należy	 jednak	 zdecydowanie	 podkreślić,	 że	 ponad	 90%	
przetok	 pęcherzowo-pochwowych	 może	 być	 zamknięta	 drogą	
pochwową,	po	zastosowaniu	odpowiedniej	techniki	operacyjnej.
Spośród	 współcześnie	 rekomendowanych	 metod	 lecze-
nia	 operacyjnego	 przetok	 pęcherzowo-pochwowych	 ginekolo-
dzy	najczęściej	stosują	przezpochwową	technikę	opisaną	przez	
Latzko	[10,	18,	20].	(Rycina1).





Tabela I. Charakterystyka kliniczna operowanych pacjentek. 
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W	 kolejnym	 etapie	 następuje	 staranne	 odpreparowanie	




obejmuje	 powięź	 okołopęcherzową,	 a	 następna	 zamyka	 ścianę	






U	 naszych	 pacjentek	 cewnikowanie	 pęcherza	moczowego	
stosowano	przez	12	dni.	W	badaniach	nad	efektywnością	ope-
racji	Methfessel	i	wsp.	stwierdzili,	że	jej	wykonanie	umożliwiło	




ne	 [10,	 20].	 Przyczyną	 niepowodzenia	 leczenia	 operacyjnego	
PP-P	techniką	opisaną	przez	Latzko	może	być	otwór	pochwowy	
przetoki	powyżej	3cm,	a	także	przetoka	wielokanałowa	[23,	24].	
U	 reoperowanej	 przez	 nas	 pacjentki	MZ	właśnie	w	 obecności	
przetoki	wielokanałowej	upatrujemy	przyczynę	niepowodzenia	
w	zamknięciu	fistuli	podczas	pierwszego	zabiegu.	
Brak	 randomizowanych	 badań	 dotyczących	 wpływu	 do-
pochwowego	stosowania	preparatów	estrogenowych	na	wyniki	





W	 przypadku	 braku	 dostępu	 do	 przetoki	 drogą	 pochwo-
wą	 (znacznego	 stopnia	 zwłóknienie	 pochwy)	 albo	 konieczno-






Rycina 1. Kolejne etapy zabiegu sposobem Latzko (wg Meeks i Roth.
 
Rycina 2. Algorytm postępowania terapeutycznego w przetokach pęcherzowo-pochwowych wg Angioli i wsp. [10] w modyfikacji własnej.
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W	 kolejnym	 etapie	 następuje	 okrężne	 wycięcie	 przetoki,	
a	następnie	dostateczna	dla	beznapięciowego	założenia	szwów,	
mobilizacja	ściany	pęcherza	od	znajdującej	się	pod	nią	pochwy.	
Zamknięcie	 przetoki	 kończy	 zeszycie	 pochwy	 oraz,	 dwuwar-
stwowo,	 	 pęcherza	 moczowego.	 Po	 sprawdzeniu	 szczelności	







się	 leczeniu	 przetoki	 cewkowo-pochwowej	 zapobiega	 wystą-
pieniu	 nietrzymania	 moczu	 oraz	 zaburzeń	 w	 jego	 oddawaniu	
spowodowanych	 zwężeniem	 powstającym	w	miejscu	 zeszycia	
cewki	moczowej	[26].	Takie	właśnie	postępowanie	zdecydowało	
o	skutecznym	leczeniu	chirurgicznym	pacjentki	EF,	u	której	uda-






Elektrokauteryzacja	 przetoki	 uzupełniona	 stałym,	 przez	 2	
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